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Practical Talks for Family Docs

The following presentation is evidence‐based and free of bias. The intent to stimulate 
conversation about how, as primary care providers we can be prepared to manage patients 
whose symptoms challenge us from a diagnostic standpoint.

Learning Objectives:

• Define the taxonomy and semantics used to describe Medically Unexplained 
Physical Symptoms (MUPS)

• Describe the mechanism of bodily injury caused by COVID‐19 and purported 
mechanisms of long‐term injury to COVID‐19 Infection and comparing this to 
other MUPS

• Summarize the principles of management for patients with MUPS

2

1

2



2022‐10‐18

2

Faculty Presenter Disclosure

Faculty/speaker’s name: Mark Bonta, MD, FRCPC

Relationship with financial sponsors: None

• Grants or research support: None

• Speakers Bureau/Honoraria: None

• Consulting Fees: None

• Other: None

Disclosure of Financial Support

The CFPC clinical webinar series has not received financial or in‐kind 
support. 

Potential for conflicts of interest: None

3

4



2022‐10‐18

3

Scenario 1

You are asked to see a 55‐year‐old 
smoker with a PMHx HTN, DM2 (on 
oral meds) who presents to hospital 
with exertional chest pain

Acute management?

Chronic Management? 

Competence
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Scenario 2

A 42F is referred to your office with 
symptoms of fatigue, brain fog, 
exertional shortness of breath and 
abnormal gastrointestinal habits. She has 
seen a cardiologist, respirologist, 
gastroenterologist and neurologist who 
have all told her she is normal. She had a 
history of COVID (based on an outbreak 
at the restaurant she works) in April 2022 
and hasn’t felt right since.

Scialo et al. Lung. 2020. ACE2: The Major Cell Entry Receptor For SARS‐COV‐2 8
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• Acute endothelitis (midbrain, 
subarachnoid micorvessels, medial 
temporal WM, lateral temporal WM, 
PMNs/nuclear dust/mononuclear cells 
in very dilated vessels in internal 
capsule, hypothalamus)

• Rhodes et al. 2022. Reactive and 
acute inflammatory microvasculopathy 
in 36 COVID‐19 autopsy brains. BMC 
Diagnostic Pathology pre‐print

.
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Long Covid

• Canadian Definition

• Post‐COVID‐19 Condition:When people show 
symptoms of COVID‐19 for weeks or months after 
their initial recovery. The most common symptoms in 
adults include fatigue, memory problems, sleep 
disturbances, shortness of breath, anxiety and 
depression, general pain and discomfort, difficulty 
thinking or concentrating, PTSD. In children, the 
most common symptoms include fatigue, headaches, 
weight loss, muscle pain, sleep disturbances, stuffy 
or runny nose, difficulty thinking or concentrating.

Clinical case definition shared by the Government of Canada, Sept 2021 15
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Clinical Infectious Diseases, Sept 2021. Bond et al. 18

17

18



2022‐10‐18

10

Adapted from Daniel J Wallace & Daniel Clauw 19

Central 
Sensitization

• Central Sensitivity Syndromes (CSS) belong to a 
family of syndromes that share the common 
mechanism of hyper‐excitability within the central 
nervous system: 

• Stronger, amplified messages

• Wrong messages sent

• Touch feels like pain, autonomic 
dysregulation, sensitivities

• Medically Unexplained Physical Symptoms 
(MUPS)
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Central Sensitivity Syndrome

CSS comprise overlapping and similar group of 
syndromes without structural pathology that are 
bound by the common mechanism of central 
sensitization (CS):

Hyperexcitement of the central neurons

Hypersensitivity to various noxious and non‐noxious stimuli

Pain, fatigue, poor sleep, psychosocial difficulty, 
sensitivity to stimuli

21

INTRODUCTION: PREVALENCE

‐ 5.5% of Canadian adults (1.3 million) report:
‐ Chronic Fatigue Syndrome (1.6%) 

‐ Fibromyalgia (2.0%) 

‐ Multiple Chemical Sensitivities (2.7%)

‐ Half of people with Medically Unexplained Symptoms (MUPS) 
report other chronic physical conditions

‐ Compared with 8% in those without MUPS

‐ Mental comorbidities more prevalent in those with MUPS

‐ Women twice as likely as men to report these conditions

‐ Prevalence varies with household income and divorce/widow

22From: Statistics Canada: 2014 Canadian Community Health Survey
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IMPACT ON HEALTH OUTCOMES

• Individuals often meet the diagnostic criteria for more than 1 of 
3 MUPS disorders

• More likely to report mood or anxiety disorder (35% vs. 10%)

• 35% of those w/ CFS and 19% w/ MCS met criteria for one of:

• MDD, BAD, GAD, alcohol abuse/dependence, drug 
abuse/dependence

• Compared with 8% of respondents with neither CFS or 
MCS

From: Statistics Canada. 2012 Canadian Community Health Survey – Mental Health

Health Care use and unmet needs

Figure 1. Health care use and unmet needs in past year, by MUPS status, age 25 and older, Canada, 2014 24
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Psychiatric perspective

25

Previously, patients could only be diagnosed with a somatoform 
disorder if the physical symptoms were medically unexplained

DSM‐5 now recognizes that regardless of whether explained or 
unexplained, some patients will have significant distress related to 
physical symptoms

Psychobehavioural Features Key to Diagnosis

26

Somatic Symptom Disorder

• 1 or more somatic 
symptoms that are 
distressing +/‐ lead to 
significant disruption in 
daily life coupled with 1 or 
more excessive thoughts, 
feelings, or behaviours 
related to the somatic 
symptom

Illness Anxiety Disorder

• preoccupation with and fear 
of having or acquiring a 
serious disorder, with 
presence of mild or no 
symptoms

Psychological Factor Affecting 
A Medical Condition

• one or more clinically 
significant psychologic or 
behavior factors that 
adversely affect an existing 
medical disorder (e.g. 
diabetes mellitus, heart 
disease) or symptom (e.g. 
pain)

• Wide range of examples 
from mild to severe: asthma 
and anxiety, denial of illness
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Key Recommendations For Practice

Use of screening instruments (SSS‐8, GAD‐65, PHQ‐9)

CBT and Mindfulness‐based therapies

Amitriptyline, SSRI, St. John’s wort are effective for SSD

MAO‐I, buproprion, anticonvulsants, antipsychotics are ineffective

Stress coping rather than cure

Empathize: Spend most of time listening and acknowledging

Mind‐body connection: Hardware vs. Software

Limit over‐testing based on your judgment, history and physical

27

28



2022‐10‐18

15

30

29

30



2022‐10‐18

16

31

32

31

32



2022‐10‐18

17

Complementary vs. 
Alternative Medicine

• Complementary: when a non‐mainstream 
practice is used together with conventional 
medicine

• Alternative: non‐mainstream practice is 
used in place of conventional medicine

NCCIH, https://nccih.nih.gov/health/integrative‐health 

Picture: https://www.piqsels.com/en/public‐domain‐photo‐zdetk

CAM In Practice

34

33% of cancer patients report using CAM

34% of patients with cardiovascular disease report using CAM

30‐60% of patients disclose their use of CAM to their physicians

CAM not disclosed commonly because the physician did not ask

Herbal supplements and dietary modifications are most common
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Reasons for CAM non‐Disclosure

From: Disclosure of complementary use to medical providers: A systematic review and meta‐analysis.  2019. Sci Rep. Foley et al. 35

Patient was afraid of physicians response

Physician didn’t ask or wasn’t interested

Patient didn’t think it was important or necessary

Didn’t think physician had relevant knowledge to know

Thought CAM was safe/wouldn’t interfere with therapy

Previous negative response with disclosure

“Real Causes” of Autonomic Dysfunction

• GBS, Lambert‐Eaton, SLE, DM2, B12 Deficiency, Parkinsons Disease, 
Botulism, Chagas, HIV, Leprosy, CNS Tumors, Paraneoplastic 
Syndromes, Amiodarone, Chemotherapy, Spinal Cord Injuries, 
Autoimmune autonomic ganglionopathy, 

• Postural Exacerbators: Furosemide, thiazide, hydralazine, sildenafil, 
alfuzosin, terazosin, propanolol, clonidine, ACE‐I, ARB, 
chlorpromazine, olanzapine, risperidone, quetiapine, verapamil, 
diltiazem, SSRI, trazodone, amitripyline
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Real Management of Autonomic Dysfunction

Discontinue 
exacerbating 
medications

Compression stocking 
and abdominal 
binders

500 mL of water to 
start the day

Salt tablets – target of 
6 to 10 g/day provided 
no contraindications

Slow changing of 
postures, avoidance of 
Valsalva

Sitting/Recumbent 
exercise

Midodrine, droxidopa 
(NE Precursor), 
Fludrocortisone

Caffeine
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Functional Neurological Disorders

43

10‐30% of patients seen by neurologists have symptoms for 
which there is no current pathophysiological explanation

Up to 2/3rds have psychiatric comorbidity

Can co‐exist with objective neurologic illness

Distribution of Symptoms
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Psychogenic Non‐Epileptiform Seizures (PNES)

45

Prevalence of 2‐33 per 
100,000 (US)

20% of those with intractable 
seizures have PNES

18% of patient with epilepsy 
have concomitant PNES

PATHOPHYSIOLOGY

46

PSYCHOLOGICAL SOCIAL BIOLOGICAL
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Conversion Disorders: RISK FACTORS

47

Female Gender (75%)

History of early childhood trauma (50‐75%)

History of recent trauma (PTSD, Dissociation)

Alexithymia (difficulty expressing emotions)

Societal attitudes (more tolerant of physical illness)

APPROACH TO ASSESSMENT

48

History, Physical, Labs

‐ Focus on known risks

Trauma‐specific Family History Clues:

‐ La belle indifference

‐ Inconsistent findings

‐ Variation with distraction/repeated testing
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Neuroimaging

50

For conversion syndrome:

The mechanism for conversion paralysis is not 
through conscious inhibition, but appears to 
involve brain regions and circuits involved in self‐
representation, emotional regulation, and motor 
processing

For somatization:

Bodily sensations amplified (insula)

Reactivation of brain cytokines
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Warning Signs
• Distribution of motor or sensory deficits that does not conform to any nerve, 
root, truncal, or central distribution

• Give‐way weakness 

• Inconsistent examination findings False sensory findings 

• Hoover's sign 

• Pseudoclonus

• Convergence spasm

• Distractible symptoms

• Inconsistent paralysis 

• Astasia‐abasia 

• Cognitive complaints out of proportion

51

Psychogenic Seizures

Episodes last > 5 minutes Asynchronous (start/stop 
quality)

Back arching, pelvic thrusting, 
stuttering, forced eyelid 

closure, flailing arms, speaking 
in whisper or baby voice, side‐

to‐side movements

Emotional or pain trigger Paradoxical worsening with AE 
therapy
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Management: Summary

COMMUNICATE 
THE DIAGNOSIS

PSYCHOTHERAPY PSYCHIATRY & 
PSYCHOLOGY

MEDICATIONS

Back To Our Case

• A 42F is referred to your office with symptoms of fatigue, 
brain fog, exertional shortness of breath and abnormal 
gastrointestinal habits. She has seen a cardiologist, 
respirologist, gastroenterologist and neurologist who have all 
told her she is normal. She had a history of COVID (based on 
an outbreak at the restaurant she works) in April 2022 and 
hasn’t felt right since.
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